DEPARTMENT OF LABOR AND INDUSTRIES
CLAIMS SECTION

PO BOX 44291

OLYMPIA WA 98504-4291

Si usted ha cambiado su médico tiene que notificarnos y obtener la aprobacion del encargado de su
reclamo. Le enviamos esta tarjeta para solicitar el cambio de médico. Por favor llene y envie esta tarjeta
lo mas pronto posible para asegurar que sus servicios médicos no sean interrumpidos.

Para: Nuamero de reclamo
Departamento de Labor e Industrias

L. . Dia que cambi6 de médico
Por favor cambie mi caso médico

Nombre del previo doctor

De:

Nombre del nuevo doctor Numero de identificacion del doctor

A:

Direccion del nuevo doctor Ciudad Estado, Codigo Postal

Razén por el cambio de médico

Fecha de hoy Nombre del reclamante

Domicilio

Ciudad Estado, Codigo Postal

Firma del reclamante
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